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Endoskopinis ûminës storosios þarnos
obstrukcijos gydymas
Acute colonic obstruction: endoscopical management
Kæstutis Adamonis, Dainius Pavalkis, Þilvinas Saladþinskas, Algimantas Tamelis
KMU Gastroenterologijos klinika, KMU Chirurgijos klinika
Ðiuolaikis virðkinimo trakto piktybinës obstrukcijos gydymas vis labiau tampa minimaliai invazinis. Ligoniai, sergantys
storosios þarnos vëþiu, komplikuotu obstrukcija, á gydymo ástaigas patenka skubos tvarka, neretai sunkios bûklës, ir
nëra idealûs kandidatai chirurginei operacijai. Ðiuolaikinëje medicinos literatûroje gausëja moksliniø straipsniø apie
sëkmingà ir saugø endoskopiniu bûdu ákiðamø savaime iðsipleèianèiø metaliniø stentø naudojimà proktologijoje. Nors
stentai ir yra brangûs, taèiau proktologinis stentavimas yra rentabili procedûra, leidþianti ligoniams, sergantiems sto-
rosios þarnos vëþiu, komplikuotu ûminë storosios þarnos obstrukcija, iðvengti neatidëliotinos operacijos, o esant nere-
zektabiliam vëþiui, – kolostomos. Straipsnyje apraðomas KMU Chirurgijos klinikoje atliktas pirmasis Lietuvoje sëkmin-
gas endoskopinis ûminës þarnø obstrukcijos gydymas stentuojant þarnynà.
Prasminiai þodþiai: þarnyno obstrukcija, kolorektinis vëþys, endoskopija, stentavimas.
Management of malignant gastrointestinal obstruction presents a significant challenge. Most patients are in a pro-
foundly decompensated state due to underlying malignancy and are not ideal candidates for invasive surgical proce-
dures. In recent years, self-expandable metal stents have emerged as an effective and safe, less invasive alternative for
the treatment of malignant intestinal obstruction. Although stents are expensive, the procedure appears to be cost-
effective, since emergency surgery can be avoided in patients with acute bowel obstruction, and in those with advan-
ced disease no resection of the colon is necessary. Here we report a retrospective analysis of a first self-expandable
metal stent placed for colorectal obstruction at Kaunas Medical University Hospital, as well as review the literature
published on self-expandable metal stent placement. Our first data confirm self-expandable metal stent efficacy in
palliation of malignant intestinal obstruction.
Keywords: intestinal obstruction, colorectal cancer, endoscopy, endoluminal stenting.
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Ávadas
Storosios þarnos vëþys iðsivysèiusiose ðalyse labai papli-
tæs. JAV kasmet diagnozuojama apie 140 000, Jungti-
nëje Karalystëje – 20 000 kolorektinio vëþio atvejø. Lie-
tuvoje 2001 metais buvo diagnozuoti 1358 kolorekti-
nio vëþio atvejai. Iki 8–25 % atvejø ði liga komplikuoja-
si ûmine storosios þarnos obstrukcija [1] Daþniausia sto-
rosios þarnos mechaninës obstrukcijos prieþastis – kairës
pusës þarnyno (rektosigminio storosios þarnos segmen-
to) vëþys (65 %) [2].
Skubiai atykusiø tokiø ligoniø chirurginá gydymà pa-
prastai sudaro paþeisto segmento rezekcija ir kolorekti-
nës jungties arba laikinosios kolostomos suformavimas.
Autoriai nurodo, kad po skubos tvarka atliktø storosios
þarnos vëþio, sukëlusio ûminæ obstrukcijà, operacijø
komplikacijos sudaro 60 %, o ligoniø mirðtamumas –
22 % [3, 4]. Dël tos prieþasties idealiausia, kad ligoniai,
kuriems yra ûminë obstrukcija, iðvengtø neatidëliotinos
operacijos [5]. 1991 metais iðspausdintas pirmasis straips-
nis, kuriame apraðytas metalinio stento naudojimas pa-
liatyviai gydant tiesiosios þarnos piktybinæ striktûrà [6].
Ðiame straipsnyje apraðome sëkmingà endoskopiná
ûminës þarnø obstrukcijos gydymà stentuojant þarnynà.
Klinikinis atvejis
66 metø vyras 2000 10 03 skubos tvarka paguldytas á
KMU Chirurgijos klinikos koloproktologijos poskyrá dël
ûminës þemos storosios þarnos obstrukcijos. Jo bûklë bu-
vo vidutinio sunkumo.
Ið anamnezës ir ligos istorijos iðraðø þinoma, kad
1998 metais ligoniui dël storosios þarnos rektosigminës
dalies vëþio (T4N0M0) atlikta aukðta priekinë tiesiosios
þarnos rezekcija, jungtá suformuojant EEA-28 aparatu.
1999 06 16 ligonis buvo dar kartà operuotas radus lo-
kalø vëþio recidyvà anastomozës srityje: atlikta þema tie-
siosios þarnos rezekcija, jungtá suformuojant aparatais
TA-55 ir CEEA-31. Operacijos metu atlikus oro-van-
dens mëginá, konstatuotas anastomozës hermetiðkumas.
Taèiau 5-à pooperacinæ parà ið dreno pasirodë drumstas
turinys ir 1999 06 22, átarus anastomozës nesandarumà,
atlikta relaparatomija. Operacijos metu pilvo ertmëje ras-
ti pûliniai virð kepenø, tarp plonosios þarnos kilpø. Pil-
vo ertmë iðplauta, drenuota, suformuota apsauginë ile-
ostoma. 1999 08 31 ambulatorinio digitalinio tiesiosios
þarnos tyrimo metu rastas anastomozës susiaurëjimas iki
5 mm. 1999 09 03 stacionare atliktas balioninis anasto-
mozës striktûros iðplëtimas iki 2 cm. 1999 12 08 kon-
trolinës fibrosigmoskopijos metu anastomozës sritis pra-
einama, 9 mm ploèio. Ið anastomozës srities paimtas
bioptatas patologiniam morfologiniam iðtyrimui, taèiau
piktybinio proceso nenustatyta. 2000 01 27 sukëlus ben-
drinæ nejautrà ileostoma uþdaryta ir anastomozë iðplësta
Hegaro plëtikliais. Pooperacinis laikotarpis buvo sklan-
dus. 2000 09 01 ligonis buvo paguldytas á chirurgijos
klinikà dël dalinio þarnø nepraeinamumo. Irigoskopijos
metu rasta anastomozës 4 mm striktûra. 2000 09 07 sig-
moskopijos metu anastomozës sritis nepraeinama, su-
siaurëjusi iki 4 mm. Ið anastomozës srities vël paimtas
bioptatas, taèiau histologiniu tyrimu piktybiniø poky-
èiø nerasta. Anastomozës striktûra kartotinai iðplësta ba-
lioniniu ir mechaniniu plëtikliu iki 13 mm, áëjimas pro-
ksimaliau á storàjà þarnà laisvas. Ligonis iðraðytas á na-
mus geros bûklës.
Dabartinio hospitalizavimo metu bendra ligonio
bûklë vidutinio sunkumo. Vargina pykinimas, vëmi-
mas staziniu turiniu, pilvo skausmai, pûtimas, visiðkas
dujø ir iðmatø susilaikymas. Objektyviai: lieþuvis drëg-
nas, apsineðæs þalsva apnaða, pilvas iðsipûtæs, palpuo-
jant jautrus visame plote, þarnyne skysèio teliuskavi-
mas, peristaltika kliûtinë. Atliktose apþvalginëse pilvo
rentgenogramose matomas þemo obstrukcinio þarnø
nepraeinamumo vaizdas. Skubos tvarka atliktas endos-
kopinis tiesiosios þarnos tyrimas. Endoskopijos metu
8–10 cm nuo iðangës kanalo rasta beveik aklina strik-
tûra (1 pav.).
Mechaniniu plëtikliu, pro striktûrà ákiðtu vedliu, strik-
tûra iðplësta iki 1 cm (2 pav.) ir specialia sistema ákiðtas
ir iðskleistas „COOK“ firmos 6 cm ilgio 18–23 mm sker-
smens savaime iðsiskleidþiantis stentas (3 ir 4 pav.). Sten-
tas proksimaline kryptimi fibrokolonoskopu lengvai pra-
einamas. Pro stentà ir iðangës kanalà pradëjo gausiai skir-
tis dujos, skystos iðmatos.
Ligonio bûklë po endoskopinio storosios þarnos strik-
tûros stentavimo akivaizdþiai pagerëjo jau endoskopijos
kabinete. Po endoskopijos atliktoje apþvalginëje pilvo
rentgenogramoje matomas visai iðsiskleidæs stentas, fik-
suotas anastomozës srityje (5 pav.). Ûminë storosios þar-
nos obstrukcija endoskopiðkai likviduota, ir taip iðveng-
ta paliatyvios operacijos – kolostomijos.
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1 pav. Endoskopinis tiesiosios þarnos anastomozës striktûros vaizdas 2 pav. Mechaninis tiesiosios þarnos anastomozës striktûros iðplëtimas
3 ir 4 pav. Endoskopinis vaizdas: iðsiskleidæs metalinis stentas tiesiosios þarnos anastomozës striktûroje
Lietuvos medicinos literatûroje mums nepavyko rasti
straipsniø apie sëkmingà endoskopiná ûminës þarnø obst-
rukcijos gydymà stentuojant þarnynà. Taigi mûsø atlik-
tà endoskopiná storosios þarnos stentavimà galima lai-
kyti pirmàja ðio pobûdþio operacija Lietuvoje. Rengiant
ðá straipsná, KMU Chirurgijos klinikoje sëkmingai at-
liktos jau penkios ûminës storosios þarnos obstrukcijos
dekompresijos stentu.
Diskusija
Storosios þarnos vëþys, kurá sudaro aklosios, gaubtinës ir
tiesiosios þarnos vëþys, iðsivysèiusiose ðalyse uþima treèià
vietà ið visø piktybiniø navikø ir yra labiausiai paplitæs ið
visø virðkinimo trakto navikø. Iki 8–25 % atvejø kolo-
rektinis vëþys komplikuojasi ûminë storosios þarnos obst-
 
5 pav. Apþvalginë pilvo apatinës dalies rentgenograma: stentas vi-
siðkai iðsiskleidæs ir fiksuotas tiesiosios þarnos anastomozës srityje
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rukcija, neretai kliudanèia atlikti vienetapæ chirurginæ
operacijà [1, 7].
Ûminë storosios þarnos obstrukcija – tai jau toli pa-
þengusio kolorektinio vëþio poþymis ir komplikacija. Pa-
gal DUKE klasifikacijà, 40 % ðios ligos atvejø priskiria-
ma D stadijai (yra tolimosios metastazës), o 61 % – C
stadijai (regioninës metastazës). Ligoniai, sergantys sto-
rosios þarnos vëþiu, komplikuotu obstrukcija, á gydymo
ástaigas patenka skubos tvarka, neretai sunkios bûklës
dël pagrindinës ligos, dehidratacijos, elektrolitø pusiau-
svyros sutrikimo, gretutiniø ligø.
Ðios ûminës obstrukcinës patologijos diagnostika re-
miasi fizikinio tyrimo metodais, apþvalgine pilvo rent-
genograma, retrogradiniu storosios þarnos tyrimu ir en-
doskopija.
Skubiai atykusiø tokiø ligoniø chirurginá gydymà pa-
prastai sudaro paþeisto segmento rezekcija ir kolorekti-
nës jungties arba laikinosios kolostomos suformavimas.
Taèiau agresyvi chirurginë taktika – dalinë ar subtotali-
në kolektomija ir pirminë jungtis bei intraoperacinis sto-
rosios þarnos lavaþas – turëtø bûti taikoma tik parink-
tiems ligoniams. Kai kurie autoriai nurodo, kad po sku-
bos tvarka atliktø storosios þarnos vëþio, komplikuoto
ûmine obstrukcija, operacijø komplikacijø daþnis siekia
iki 60 %, o ligoniø mirðtamumas – 22 % [3, 4]. Mirðta-
mumas sumaþëja iki 0,9–6 %, ligonius operuojant pasi-
rinktinai. Dël tos prieþasties idealiausia, kad ligoniai, ku-
riems yra ûminë obstrukcija, iðvengtø neatidëliotinos
operacijos [5].
Nd:YAG lazerinë fotokoaguliacija, kriodestrukcija, trans-
analinë endoskopinë rezekcija, transanalinë endoskopinë
mikrochirurgija, elektrokoaguliacija, balioninë dilatacija,
storosios þarnos dekompresija zondu ir storosios þarnos sten-
tavimas yra alternatyvios endoskopinës storosios þarnos vë-
þio sukeltos obstrukcijos operacijos. Ðiuolaikinëje medici-
nos literatûroje gausëja moksliniø straipsniø apie sëkmin-
gà endoskopiniu bûdu ákiðamø savaime iðsipleèianèiø me-
taliniø stentø naudojimà proktologijoje. Juolab kad kolo-
rektinis stentavimas yra daug pranaðesnis uþ kitus paliaty-
vius endoskopinius gydymo metodus [1, 6, 8].
Þarnyno dekompresija „stentu“, esant kairës þarnyno pu-
sës obstrukciniam vëþiui, nëra nauja. Lelcuk 1986 metais ir
Keen 1992 metais prakiðo nazogastriná zondà ir 27–Fr to-
rakostominá vamzdelá pro tumorà ir taip likvidavo obst-
rukcijà [9, 10]. 1991 metais Dohmoto ir bendraautoriai
pirmieji apraðë metalinio stento naudojimà paliatyviai gy-
dant tiesiosios þarnos piktybinæ striktûrà [6]. Ðiuo metu
medicinos literatûroje apraðyta 515 kolorektinio stentavi-
mo procedûrø, áskaitant penkis individualius praneðimus
ir devynis tyrimus, apimanèius 20–80 ligoniø [4].
Literatûros duomenimis, stentavimas proktologijo-
je indikuojamas esant piktybinei storosios þarnos ste-
nozei: a) dvietapiam chirurginiam gydymui pakeisti
vienetapiu (ûminë obstrukcija), b) paliatyviam gydy-
mui, iðvengiant kolostomos (ûminë obstrukcija, nere-
zektabilus vëþys, sunki bendra ligonio bûklë); taip pat
esant kolovezikinei fistulei; gerybinei kolorektinei ste-
nozei; stenoziniam sigminës þarnos divertikulitui; obst-
rukciniam iðeminiam kolitui. Stentavimas kontraindi-
kuojamas, jei esama klinikiniø ir radiologiniø þarnyno
perforacijos poþymiø [11–14].
Proktologinio endoskopinio stentavimo pranaðumai:
greita uþsikimðusios þarnos dekompresija, trumpalaikë
procedûra – vidutiniðkai 18 minuèiø (8–34 min.), mi-
nimali sedacija atliekant procedûrà, ligonio bûklës sta-
bilizavimas, ligos stadijos nustatymas (jei liga piktybi-
në); be to, restriktûra vidutiniðkai atsiranda po 89 dienø
(33–161 dienos), stentavimas yra pigiau nei chirurginë
operacija [15]. Literatûroje apraðyti ðie proktologinio
stentavimo trûkumai: galima storosios þarnos perforaci-
ja, neþinomas stentavimo poveikis vëþio recidyvavimui.
Remiantis pasauline patirtimi (obstrukcija likviduojama
84–100 % [2, 11], techninës nesëkmës – 3–6 %, kompli-
kacijos (perforacija, didelis kraujavimas, sepsis) – 7–15 %
[1, 13, 16], stento migracija – iki 23 % [11]), endoskopiná
proktologiná stentavimà aktyviau ir plaèiau turëtø pradëti
taikyti ir Lietuvos gydytojai. Ypaè tai pasakytina apie palia-
tyvø, skubø, iðkart efektyvø storosios þarnos distalinës dalies
obstrukcijos gydymà, nes esant ribotai gyvenimo trukmei
(operacijos metu radus metastaziø kepenyse, iðgyvenamu-
mo vidurkis yra 4,5 mënesio [15]) svarbiausia uþduotis –
iðvengti kolostomos, iðsaugoti ðiø ligoniø gyvenimo kokybæ
ir uþtikrinti kuo didesná komfortà.
Nors metaliniai savaime iðsiskleidþiantys stentai ir yra
brangûs (700–1300 eurø), endoskopinis kolorektinis
stentavimas yra rentabilus. Tokiems ligoniams gali bûti
atlikta vienetapë chirurginë operacija, iðvengiant neati-
dëliotinos laparotomijos, kelianèios didelæ pooperaciniø
komplikacijø ir mirtingumo rizikà [1]. Nerezektabilaus
storosios þarnos vëþio atveju iðvengiama laparotomijos,
ir toks stentavimas ágauna ekonominæ prasmæ.
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